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RESUMEN: Este artículo manifiesta la importancia de la actuación profesional del odontólogo en el diagnóstico precoz y 
tratamiento del cáncer oral. La Radioterapia local o braquiterapia consiste en la aplicación local de agujas de Iridio radioactiva 
dentro de la masa tumoral permitiendo un control satisfactorio de los mismos. Sin embargo, como todo tratamiento oncológico 
no está exento de complicaciones. Las complicaciones derivadas de la braquiterapia y la prevención de las mismas por parte 
del equipo odontológico, se exponen a continuación. 
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ABSTRACT: The purpose of this article is to demostrate the role of ther dentist in the early diagnostic and treatment of oral 
cancer. The braquitherapy is a treatment that consists in the local aplication of radioactive iridium needles inside the tumoral 
mass, which allows a satisfactory control over the oral tumours. Never the less, as in any other oncologic treatment, the 
braquitherapy is not exempt of complications. What we are going to expose and work out inmediately are the complications 
that could lead from the braquitherapy and what the odontologic team can do to prevent sorne of them, as could be the periodontal 
disease, postirradiation caries or osteoradionecrosis. 
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Introducción 
El gran incremento observado en los últimos años 
de cáncer orofaríngeo hacen pensar como el papel del 
odonto-estomatólogo es básico en el diagnóstico y tra- _ 
tamiento precoz de esta patología, cada vez más frecuen-
te en nuestro ambiente profesional. Así lo demuestran -
los diferentes datos epidemiológicos (1 ). 
Durante el quinquenio 1955-1959 representa el 2.12 
%del total de muertes por cáncer en varones, producién-
dose un aumento progresivo, llegando a ser de un 3.32 
%, en los años 1985-1989. Si comparamos la frecuencia 
de cáncer oral según los sexos, vemos cómo la propor-
ción varía, por cada 8-10 hombres existe una mujer que 
sufre de esta patología. Sin embargo, son cada vez más 
el número de mujeres afectadas debido al aumento de 
hábitos tóxicos en las mismas. 
Es importante tener en cuenta cuáles sori los factores 
etiológicos más frecuentes asociados al cáncer oral, 
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siendo los más comunes el tabaco y el alcohol (1). La 
ingesta de cantidades de alcohol superiores a 200 cm3 
diarios provoca una incidencia de cáncer oral 10 veces 
mayor que en la población general. Se conoce un siner-
gismo claro entre estos dos factores. Cuando se encuen-
tren asociados, la enfermedad se desarrollará 15 años 
antes. 
Evidentemente, no son los únicos factores que influ-
yen en el desarrollo de este tipo de patología; existen 
otras causas como por ejemplo el déficit de vitaminas 
liposolubles, una higiene oral defectuosa, etc. (1). 
Vemos pues cómo en todos los países desarrollados 
existe un incremento de esta patología. Como medidas 
preventivas básicas podemos considerar el diagnóstico 
y tratamiento precoz. En este sentido, la braquiterapia 
se presenta como un tratamiento relativamente conser-
vador. 
Objetivos 
El servicio de Braquiterapia o Radioterapia Local del 
Hospital Oncológico Duran y Reynals, trata desde hace 
años estos tumores mediante la inserción de agujas 
radiactivas, y desde hace cuatro años el Curso de Post-
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grado de Prótesis Bucal de la Facultad de Odontología 
de Barcelona, participa en la prevención de las compli-
caciones derivadas de estos tratamientos, mediante pro-
tocolos de colaboración, antes, durante y después del 
tratamiento con braquiterapia. 
Caracterísitcas de la braquiterapia 
La braquiterapia o radioterapia local, consiste en la 
inserción de agujas de Iridio 192 radioactiva en el seno 
de la masa tumoral. 
El tipo de tumores que se pueden tratar con éxito con 
Braquiterapia, son aquellos que se encuentran en esta-
dios T1 y T2 (Fig. 1) o sea de menos de 4 cm. de 
diámetro y sin adherencias a planos profundos ni al 
hueso. Si nos encontramos con tumores en estadios más 
avanzados debemos recurrir a terapias combinadas (2-
3-4), como son la radioterapia externa, cirugía o menos 
frecuentemente medicación citostática (Fig. 2). 
Flg. 1 
Tumor de lengua que será tratado únicamente mediante 
Braquiterapia. 
El servicio de física médica nuclear se encarga de 
individualizar la zona donde se deben colocar las agujas 
de Ir 192 y distribuirla de manera gráfica en un mapa 
de radiación (Fig. 3). De esta manera se informa al 
braquiterapeuta cómo debe ubicar las agujas en el inte-
rior de la masa tumoral. El paciente es intervenido 
mediante anestesia general por los braquiterapeutas, que 
le insertan unos tubos de plástico a modo de guías de 
aproximadamente 2 mm. de diámetro en el interior del 
tumor; posteriormente, ya en la habitación, a través de 
estas guías se colocarán las agujas de Ir. 192 (Fig. 4 ). 
El paciente recibirá la dosis total de irradiación eñ 3 o 
4 días, durante los cuales es alimentado en la mayoría 
de casos a través de sonda nasogástrica y, en pocas 
ocasiones, será necesario una traqueotomía (Fig. 5). 
Como todo tratamiento oncológico, no está exento 
de complicaciones (5-6), las cuales describiremos a 
continuación. 
Complicaciones de la braquiterapia 
Durante el tratamiento de braquiterapia o después de 
él, pueden aparecer varias complicaciones o efectos 
secundarios derivados del mismo, las más frecuentes que 
han sido descritas son: Alteración salivar. Mucositis. 
Deglución difícil (disfagia). Pérdida del gusto (ageusia). 
Depilación. Fibrosis cervical. Atrofia de piel y mucosas. 
Caries postiradiación. Enfermedad periodontal. 
Como podemos observar, algunas de ellas están muy 
relacionadas con la práctica clínica de la odontología, 
otras complicaciones que aparecen siempre o casi siem-
pre como es la mucositis, la alteración salivar y la 
ageusia son inevitables. Pero existen otras en las que 
nosotros como estomatólogos u odontólogos, podemos 
actuar disminuyendo su incidencia o eliminarlas por 
completo, como son la caries postirradiación, la enfer-
medad periodontal y la osteorradionecrosis. 
Prevención de las complicaciones 
Como hemos mencionado anteriormente, existen 
unas complicaciones que por lo general son inevitables; 
para prevenir las restantes hemos creado un protocolo 
de colaboración entre los servicios de radioterapia y 
odontoestomatología, estructurado en tres apartados 
distintos: 
l . - Tratamientos odontológicos antes de la Radio-
terapia. 
2. - Higiene y colutorios. 
3. - Diseño y construcción de prótesis protectoras. 
Los pacientes son visitados antes del tratamiento con 
Braquiterapia. En primer lugar trataremos la enfermedad 
periodontal, las caries y se efectuarán las extracciones 
de los dientes irrecuperables. En segundo lugar, se in-
siste en una higiene oral más meticulosa y se recetan 
colutorios de clorhexidina y flúor, que deberá utilizar el 
paciente durante y después del tratamiento con Braqui-
terapia. 
En último lugar dentro del protocolo, se efectúa el 
diseño y elaboración de prótesis protectoras que serán 
utilizadas por el paciente durante los días que dure el 
tratamiento con Braquiterapia. El objetivo de estas pró-
tesis es disminuir la dosis de radiación recibida por los 
tejidos circundantes al tumor, donde estarán insertadas 
las agujas de Ir. 102 radiactivo. (2-7-8-9~3-6). 
Las alteraciones salivares se presentan con mayor 
intensidad en pacientes tratados con radioterapia exter-
na. Los cambios más frecuentes son un aumento de la 
viscosidad salivar y una disminución del flujo y la saliva 
artificial. El paciente que 110 ha sido irradiado en glán-
dulas salivares recupera su estado salivar normal en unas 
semanas (2-5-3-4-6). 
La mucositis podríamos decir que se presenta siem-
pre (Fig. 6), y cuando se sobreinfecta por hongos el dolor 
es.más intenso; normalmente se recomiendan enjuagues 
éon flúor. En el caso de existir micosis activa y sobre-
infectada, se tratará con micostáticos en forma de enjua-
gues: Mycostatin (sol. oral), que el paciente deberá tra-
gar después de enjuagarse (2-5-3-4-6). 
La pérdida de sabor que aparece al principio del 
tratamiento se suele recuperar en cuanto se vuelve a la 
salivación normal, también a las pocas semanas. 
La caries postirradiación tiene unas características 
peculiares (Fig. 7). Aparece unos dos meses después del 
tratamiento, casi siempre a nivel del cuello del diente y 
de no ser tratada progresa muy rápidamente produciendo 
la amputación coronal del mismo. En la patogenia de la 
aparición de este tipo de caries, no interviene el factor 
de irradiación de la dentina, sino únicamente el cambio 
Fig. 2 
Tratamiento combinado de un tumor intraoral mediante 
Braqulterapia y cirugla. 
Fig. 4 · 
Radiografía en la que se observan las agujas de lr.192 durante 
el tratamiento con Branquiterapla de un tumor intraoral. 
Fig. 6 
Mucositls sobreinfectada por hongos. 
Fig. 8 
Lesión de osteorradionecrosis. 
.. A~3 
Gráfico facilitado por el servicio de Física médica nuclear 
indicando la localización de las agujas de.lr.192,. 
Fig. 5 . . 
. Paciente durante el tratamiento de Braquitérapia. 
Fig. 7 
Caries postirr¡¡_lfiación 
Fig. 9 · 
Paciente con prótesis protectora, durante el tratamiento con 
Braquiterapia. 
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producido en la saliva y g~neralmente ~n?s hábitos de 
higiene más precarios debido al dolonmtento general 
producido por la mucositis (2-8-3-4-6). 
Para prevenir su aparición, se deb_erían tratar tod~s 
las caries incipientes antes del tratamiento con braqm-
terapia durante y después del mismo. Es importante 
insistir en la necesidad de una higiene más que correcta 
e indicar la utilización de flúor y clorhexidina en enjua-
gues como mínimo hasta la normalización del estado 
salivar. 
La enfermedad periodontal puede aparecer también 
después del tratamiento. En su patogenia ~~tervi~nen por 
una parte los mismos factores de alteracion sahva~ q~e 
en la caries postirradiación, pero además u~a sensib~h­
zación del periodonto producida por la dosis de radta-
ción recibida, por lo que en esta ocasión podemos pre-
venir como antes tratando previamente una enfermedad 
periodontal y dando normas higiénicas correctas, pero 
además de esto podemos, mediante prótesis protectoras, 
disminuir la dosis total de radiación recibida por el 
periodonto (5). . . . 
En último lugar, la osteorradionecrosis es la comph-
cación más grave y la más temida (Fig. 8). Es una 
complicación que suele ser t~rdía y aparece ~orma~men­
te a partir del año del tratamiento con braqu~terapia. ~n 
su patogenia interviene directamente. l~ dosis de ra~h_a­
ción recibida por los tejidos. Suele existir una vascuhtls, 
que no permitiría la recuperación de cualquier erosión 
por prótesis o una herida postextracción ~ental, p~odu­
ciéndose una osteítis y posterior osteorrad10necrosis (2-
7 -9-5-3-4-6). 
Clínicamente aparece como un secuestro óseo, que 
se puede mantener así durante semanas y meses, pero 
generalmente se contaminan incluso por gérme?es anae-
robios desprendiendo muy mal olor. El tratamiento una 
vez instaurado es lento; en un principio se insiste en las 
normas de higiene, en que se deben evitar irritantes 
locales, y en una dieta hipercalórica e hiperproteica; si 
no se soluciona se pasa a terapéuticas más complicadas 
como la cámara hiperbárica para mejorar la circulación 
de la zona. En algunos hospitales parece también que se 
han ensayado con éxito tratamientos mediante calcito-
nina (lO). Pero en último extremo se debe recurrir a 
cirugías extensas para poder solucionar este problema. 
Las medidas preventivas en esta ocasión debido a la 
gravedad de esta entidad pensamos que son aún más 
importantes. La instauración de esto~ protocol~s de 
colaboración en los que se pretende evitar extracc10nes 
dentales a medio plazo, es decir, desde 14 días antes del 
tratamiento con braquiterapia hasta por lo menos un año 
después de éste y si hay que efectuar alguna extracción 
dental preferentemente lo haremos bajo anestesia gene-
ral para evitar el edema y la falta de irrigación de la zona 
que produce la anestesia local. 
Por otra parte debemos evitar que los tejidos sensi-
bles a la osteorradionecrosis, como es básicamente el 
hueso mandibular, reciba irradiación desde la zona del 
tumor y esto es posible medi~nte la colocación de_pró-
tesis protectoras durante los dias que dura el tratamtento 
(Fig. 9). . . . . , . 
Si hemos podido reducir la dosis de radtacion reci-
bida por el hueso mandibular, después de un tiempo en 
el que se normalice en parte la secreción salivar, podre-
mos pensar en rehabilitar mediante prótesis a este pa-
ciente, evitando los decúbitos en una prótesis mucoso-
portadora. Hay autores (11) que as~gu~an que u~a vez 
hemos podido controlar las comphcacwnes denvadas 
del tratamiento con radioterapia, dentro del abanico de 
posibilidades prostodónticas de rehabilitación oral se 
incluye la rehabilitación mediante implantes. 
El diagnóstico precoz por el odontólogo es de gran 
importancia para el tratamiento eficaz de las lesiones 
maligna~ intraorales. 
Conclusiones 
La Braquiterapia oral o Radioterapia local mediante 
agujas de Ir. 192, se presenta como una altemati_va válida 
en el tratamiento de los tumores orales, pero al igual que 
los tratamientos oncológicos, tiene efectos secundarios, 
que el odontólogo general con pautas preventivas, puede 
disminuir e incluso en ocasiones eliminar l,a mayoría. 
BIBLIOGRAFIA 
1. SERRA MAJEM LL., LA VECCHIA C., LUCCHINI F., RAMON J.M., 
FRANCESCHI S., RIBAS L., CUENCA E. - Tendencia de la mortalidad 
del cáncer orofaringeo en España, 1955-1989., Archivos de Odonto Esto-
matología, Vol. 9, m' 4, Abril 1993. p. 169-174. 
2. BEUMER J., CURTIS T.A., MORRlS R.B. - Radiation Complic~tions in 
edentulous patients. J. Prosthet Dent. 36:193-203: 1976. 
3. JANSMA J., VISSINK A., BOUMA J., VERMEY A., FACS, PANDERS 
A., GRA VENMADE E.J.- A Survey of preventión and treatment regimens 
for oral sequelae resulting from head and neck radiotherapy used in dutch 
radiotherapy institutes. Int. J. Radiation Oncology Biol. Phys., Vol. 24, pp 
359-367. 192. 
4. MAGUIRE A., CRAFT A., EV ANS R., AMINEDDINE H., KERNAHAN 
J., MACLEOD R., MURRA Y J., WELBURY R.- The Long- Term Effrects 
of Tratment on the Dental Condition of Children Surviving Maligna! Di-
sease., Cancer 60:2570-75; 1987. 
5. FALGAS J. MARTINEZ 1., MANA U C.- Pautas preventivas de las com-
plicaciones orales de la radioterapia., Archivos de Odonto Estomatología, 
Vol. O, n• 4, Abril 1993, p. 175-181. 
6. MANO AZUL A., REBELO H. - Complicaciones de la radioterapia cer-
vicofacial, prevención, diagnóstico y tratamiento multidisciplinario,. Av. 
Odontoestomatol; 1991 May; 7 (5): p. 389-96. 
7. EPSTEIN J.B.; REA G.; WONG l.'} •. W.; SPINELLI J. 
' STEVENSON.MOORE P. - Osteoradionecrosis: Study of the relationship 
of dental extractions in patients receiving radiotherapy. Head Neck Surg. 
10:48-54; 1987. 
8. EPSTEIN J.B.; MCBRIDE B.C.; STEVENSON-MOORE P.; MERILEES 
H.; SPINELLI J. - The effect of clorhexidine gel in reduction of strepto-
coccus mutans and lactobacillus species in patinetswith radiation therapy. 
Oral Surg. Oral Med. Oral Pathol. 71:172-178; 1991. 
9. HUTCHISON ILL., COPE M., DELPY D.T., RICHARDSON C.E., HA-
RRIS M. - The investigation of osteoradionecrosis of the mandible by near 
infrared spectroscoy., British Joumal of Oral and Maxillofacial Surgery 
.(1990) 28: 150-4. 
10. DAMBRAIN R., BERRELIER P.- La calcitonine dans l'osteoradionecrose 
mandibulaire. Acta Estomatologica Belgica, Vol. 88, n• 3, 1991. 
1 l. V ASSOS D.M. - Dental implant Treatment in a severely Compromised 
(irradiated) Patient. J. Oral Implanto!., 1992: 18(2): 142-7. 
